vrissent. Dans cet univers, la parole ne 
permet pas de s’ouvrir a l’autre, de parler 
de ses etats d’ame ou de son « affaire » 
sans passer pour un faible et s’exposer a 
la violence ou aux represailles (agres- 
seurs sexuels p. ex.). Que reste-t-il? Les 
cris, la parole informative, se retrouver 
seul face a sa culpabilite ou au contraire 
dans une revolte affichee contre la sanc- 
tion. Le langage du corps devient alors 
l’ultime moyen d’expression (privations 
d’alimentation, automutilations, tentati- 
ves de suicide). Ce sont des signes d’ap- 
pel, parfois de chantage, mais c’est tou- 
jours l’expression du fait que l’on 
s’appartient, envers et contre tout, que 
l’on reste maitre du seul monde maitrisa- 


ble : son monde interieur, ce corps refuge 
veritable moyen d’expression ou refuge a 
la violence accumulee. II faut ainsi com- 
prendre la place que prennent les profes- 
sionnels medicaux au sein de l’etablisse- 
ment puisqu’ils ne jugent pas, ecoutent, 
soutiennent, apportent les soins psycho- 
logiques ou somatiques necessaires. 

Dans ce dossier ne seront traites que les 
aspects medicaux de la vie carcerale. 
Apres la prison, l’entree dans le monde 
libre, la continuite des soins, les heberge- 
ments soulevent des problemes differents 
de ceux abordes dans ce dossier, bien que 
tres lies. L’« apres sortie » est un vaste 
sujet qui merite d’etre traite a part, avec la 
collaboration des structures associatives, 


medico-sociales et de tous les interve- 
nants qui realisent au quotidien un travail 
de prise en charge exterieure a la prison. 

Tout ne peut etre decrit, et bien des 
facettes de notre metier resteront der- 
riere les barreaux des etablissements ou 
nous avons choisi de travailler : les contro- 
les des repas et regimes alimentaires, un 
regard sur les produits « cantinables » de 
parapharmacie, l’hygiene, la prise en 
charge des detenu(e)s classe(e)s tra- 
vailleurs et des accidents du travail dont 
ils (elles) sont victimes. • 

Michel Fix 


M. Fix declare ne pas avoir de conflit d’interets. 


MOYENS ET LIMITES DE LA PRISE EN CHARGE MEDICALE 

L’offre de soins en prison 


Michel Fix 

Chef de pole de soins en milieu penitentiaire UCSA-CSAPA-SMPR, centre hospitalier Sud-Francilien, 
91 1 00 Corbeil-Essonnes, France, michel.fix@ch-sud-francilien.fr 


UNITES DE CONSULTATIONS 
ET DE SOINS AMBULATOIRES: 
DISPOSITIFS ET MISSIONS 

Les unites de consultations et de soins 
ambulatoires (UCSA) prennent en charge 
les problemes somatiques. II existe une 
UCSA par etablissement penitentiaire 
quelle qu’en soit la taille. Le nombre de 
personnes detachees par les hopitaux 
signataires d’un protocole avec un eta- 
blissement penitentiaire depend de la 
taille de ce dernier. Par exemple, la mai- 
son d’arret de Fleury-Merogis, plus grand 
centre penitentiaire franqais, accueille 
dans ses murs le plus important service 
de sante, environ 150 personnes deta- 
chees par le centre hospitalier Sud-Fran- 
cilien de Corbeil-Essonnes. 

L’equipe du personnel hospitalier est 
placee sous l’autorite medicale d’un prati- 
cien hospitalier ou hospitalo-universi- 


taire, chef de pole et de praticiens respon- 
sables de leurs unites fonctionnelles. 

L’equipe soignante comporte : 

- du personnel medical : medecins gene- 
ralistes, specialistes, chirurgiens-dentis- 
tes et pharmaciens, tous rattaches au 
centre hospitalier signataire d’un proto- 
cole-cadre avec un etablissement peni- 
tentiaire (praticiens hospitaliers titulai- 
res ou contractuels, praticiens attaches, 
praticiens attaches associes soumis aux 
obligations statutaires de leur fonction 
mais sans indemnisation complemen- 
taire pour exercice en milieu carceral) ; 

- du personnel non medical : infirmiers, 
preparateurs en pharmacie, masseurs- 
kinesitherapeutes, manipulateurs en 
radiologie, personnel administratif et 
medico-social, agents des services hospi- 
taliers (pour cet exercice, ce personnel 
reqoit une prime dite de « risque ») . 

II n’ existe pas de diplome reconnu pour 


ce mode d’exercice, mais tous les mem- 
bres du personnel medical, soignant, 
administratif, social peuvent suivre un 
enseignement axe sur l’univers carceral 
dispense par la faculte de pharmacie de 
Paris (diplome universitaire [DU] de 
sante publique). En addictologie, les pra- 
ticiens sont titulaires d’une capacite ou 
d’un DU en addictologie. 

En ce qui concerne l’UCSA de Fleury- 
Merogis, qui assure, comme l’UCSA de 
Fresnes, une ligne de garde 24 heures 
sur 24, sept professionnels sont confir- 
mes aide-formateurs CESU (Centre d’en- 
seignement des soins d’urgence), et le 
personnel est majoritairement forme aux 
gestes et soins d’urgence, niveaux 1 et 2. 

L’administration penitentiaire met a la 
disposition des services medicaux des 
locaux identifies et des surveillants peni- 
tentiaires astreints au secret medical. 

Le plus souvent, les locaux affectes ne 
permettent pas a l’ensemble du person- 
nel d’y prendre en charge les patients, et 
des consultations doivent etre deportees 
vers les parloirs avocats ou d’autres espa- 
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ces peu adaptes a la confidentialite et a la 
mise en confiance du patient detenu. 

Les missions des UCSA s’organisent 
autour de cinq grands axes. 

Organisation de I’accueil 
des personnes condamnees 
ou prevenues (art D 381 du code 
de procedure penale) 

Tout patient venant de liberte beneficie 
d’un depistage systematique de la tuber- 
culose, d’un entretien soignant et medical, 
d’une continuite de sa prise en charge the- 
rapeutique exterieure. Lors de cette pre- 
miere consultation, il lui est propose la 
realisation de tests de depistage des mala- 
dies sexuellement transmissibles (hepati- 
tes, syphilis, infection par le virus de l’im- 
munodeficience humaine) ainsi qu’une 
mise a jour de ses vaccinations. Un repe- 
rage des patients ayant un handicap (grille 
AGGIR [Autonomie Gerontologie Groupes 
Iso-Ressources]) est fait, avec information 
a radministration penitentiaire des condi- 
tions d’hebergement a mettre en place. 

Les services medicaux se sont inscrits 
tres vite dans une demarche qualite, afin 
d’accueillir le plus humainement possible 
les personnes placees sous main de jus- 
tice, avec une vigilance toute particuliere 
pour les personnes incarcerees pour la 
premiere fois. 

L’administration penitentiaire de son 
cote a tres nettement ameliore l’accueil 
des personnes qui lui sont confiees, et de 
nombreux etablissements ont obtenu un 
label de qualite en se conformant aux 
regies penitentiaires europeennes et a la 
loi penitentiaire. 

Suivi medical et soins 

Le chef de pole, le praticien responsa- 
ble de l’unite fonctionnelle, le cadre 
superieur de pole, les cadres de sante 
organisent la prise en charge des patients 
et la continuite des soins : 

- consultations medicales (suivi thera- 
peutique et parcours de soins) ; 

- visites et soins d’urgence pour les eta- 
blissements pourvus d’une ligne de garde 
(Fleury-Merogis et Fresnes) ou d’une 
astreinte medicale ; 


- consultations specialisees ; 

- soins infirmiers ; 

- soins dentaires ; 

- entretiens medico-sociaux ; 

- circuit des examens de laboratoire ; 

- circuit du medicament : preparation, 
verification, distribution nominative ; 

- soins de reeducation dans les etablisse- 
ments beneficiant de temps de kinesithe- 
rapie ; 

- prevention et education a la sante. 

Les consultations se font soit a la 

demande du detenu (courriers postes 
dans une boite aux lettres identifiee), 
soit a la demande des soignants et/ou des 
surveillants de detention. 

Les pathologies prises en charge sont 
celles d’une medecine ambulatoire tres 
apparentee a la medecine liberale. Nean- 
moins, le praticien en prison est confronte 
aux actes hetero- et auto-agressifs (auto- 
mutilations, coups et blessures, tentatives 
de suicide, feux de cellule) . 

Les patients, depuis la loi du 18 janvier 
1994, sont affilies des leur incarceration 
au regime general de la Securite sociale 
et peuvent beneficier depuis 2005 de la 
couverture maladie universelle comple- 
mentaire. 

L’UCSA s’integre dans la demarche 
qualite, gestion des risques, evaluation 
des pratiques professionnelles de son 
centre hospitalier. 

Organisation des extractions 
medicales avec les services 
penitentiaires 

Conformement aux dispositions de l’ar- 
ticle R. 71 1-16-3 du code de la sante 
publique, l’etablissement de sante orga- 
nise l’acces des personnes detenues a 
l’ensemble des consultations ou examens 
specialises qui ne peuvent etre realises 
dans l’enceinte de l’etablissement peni- 
tentiaire. En cas d’impossibilite, ces exa- 
mens doivent etre envisages sur d’autres 
etablissements hospitaliers non signatai- 
res de convention interetablissements 
sante-justice. 

La realisation de ces consultations 
necessite une etroite coordination avec 
les services penitentiaires au regard de la 


question des escortes (avec ou sans ren- 
fort de police et de gendarmerie, selon le 
profil penal du detenu) . 

Beaucoup de patients vivent mal ces 
extractions vers les milieux hospitaliers, 
souvent mal adaptes a l’accueil des per- 
sonnes placees sous main de justice. 
Deambuler dans de longs couloirs hospi- 
taliers, menotte, entrave, sous le regard 
des consultants de l’hopital, est une 
epreuve pour le patient detenu, et un 
certain nombre d’entre eux le vivent dou- 
loureusement et refusent les extractions 
medicales ou l’hospitalisation. 

L’avenir a moyen terme est le deploy- 
ment de la telemedecine dans les struc- 
tures carcerales. Certains centres en 
sont deja equipes, permettant les avis 
specialises ne necessitant pas de plateau 
technique, palliant ainsi les deficits de 
recrutement de praticiens et diminuant 
le nombre d’escortes. 

Toutes les hospitalisations d’urgence et 
programmees de courte duree (48 heu- 
res) sont accueillies sur l’etablissement 
hospitalier dont depend l’UCSA. Les 
patients sont alors hospitalises dans des 
« chambres securisees » sous la sur- 
veillance d’une garde policiere statique 
24 heures sur 24. 

Toutes les hospitalisations programma- 
bles, de plus longue duree sont dirigees 
vers les unites d’hospitalisations securi- 
sees interregionales (UHSI) . 

Preparation de la continuite 
des soins a la sortie 

Elle est prevue en coordination avec 
les services d’insertion et de probation 
(SPIP). Les conseillers d’insertion et de 
probation ont vu, ces dernieres annees, 
se modifier leur mode d’exercice. Le par- 
cours d’execution de la peine, les remises 
de peine supplementaires, les amenage- 
ments de peine, la prevention de la reci- 
dive sont si chronophages que ces conseil- 
lers perdent peu a peu leur mission 
« sociale ». 

Le vieillissement de la population placee 
sous main de justice, l’accueil croissant 
des personnes a mobilite reduite doivent 
faire envisager par les tutelles hospita- 
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Les centres de soins, d’accompagnement 
et de prevention en addictologie 


I I n’existe que peu de centres de 
soins, d’accompagnement et de 
prevention en addictologie 
(CSAPA) en milieu carceral (trois 
en Ile-de-France) [v. p. 82 ], 

Ces structures permettent la prise 
en charge des patients 
consommateurs de produits 
illicites et de medicaments soumis 
a prescription mais detournes. 
Dans les etablissements ou cette 
structure n’existe pas, ce sont les 
services exterieurs competents en 
addictologie qui assurent cette 
mission en partenariat avec les 
UCSA. 


Leurs personnels assurent: 

- le reperage des personnes 
evoquant des dependances ; 

- I’accueil medico-social de ces 
patients ; 

- le suivi therapeutique somatique 
et psychologique ; 

- la reduction des risques 
infectieux; 

- la preparation a la sortie en 
relation avec les structures 
habilitees (CSAPA, centres 
d’accueil et d’accompagnement 
a la reduction des risques pour 
usagers de drogues 
[CAARUD]...) afin d’assurer la 


continuite de la prise en charge ; 
- la recherche d’hebergement, de 
centres d’accueil en postcures. 

Les traitements de substitution 
(buprenorphine haut dosage, 
chlorhydrate de methadone) 
doivent etre accessibles a tous les 
detenus dependants qui en ont 
besoin, au-dela de toute reticence 
ideologique. 

II s’agit d’accompagner la 
personne dans un parcours 
integrant le suivi anterieur lorsqu’il 
existe, le maintien et la continuite 
des soins. 

Dans les etablissements oil 


existe ce CSAPA, un accueil 
specifique est realise des 
I’entree, afin de s’enquerir 
aupres de centres exterieurs du 
suivi et du traitement du patient. 
Une evaluation des 
consommations permet a 
I’equipe medico-sociale la 
continuite des soins engages 
hors de la prison. Pour les 
consommateurs avec ou sans 
veritable suivi, une prise en 
charge est proposee et un 
traitement de sevrage, et/ou de 
substitution, une surveillance 
soignante des etats de manque. 


lieres l’octroi au tableau des emplois des 
UCSA de temps medico-sociaux supple- 
mentaires (instructions des dossiers 
d’allocation adulte handicape [AAH], des 
dossiers d’allocation compensatrice pour 
aide personnalisee a Fautonomie, recher- 
clre de structures d’hebergement, d’ap- 
partements therapeutiques. . .). 

Coordination des actions 
de prevention et d’education 
a la sante 

Les personnes detenues beneficient au 
meme titre que la population generale 
d’actions d’education a la sante. En vertu 
de l’article R. 711-14 du code de la sante 
publique, l’etablissement de sante coor- 
donne ces actions au sein de l’etablisse- 
ment penitentiaire. 

Un comite de pilotage place sous la 
responsabilite du responsable de l’UCSA 
et avec tous les partenaires juges utiles 
(direction penitentiaire, service inser- 
tion et probation, Education nationale, 
Direction de la protection judiciaire de la 
jeunesse, representants de l’agence 


regionale de sante) elabore un pro- 
gramme annuel. 

LIMITES ETHIQUES RENCONTREES 

Cependant, l’acces aux soins et a la 
protection de la sante en prison conti- 
nue a poser des problemes ethiques 
majeurs. 

Personne agee et personne 
ayant un handicap 

Cette personne est confrontee a l’inac- 
cessibilite des lieux dans la majorite des 
etablissements (douches, ateliers, biblio- 
theque, cour de promenade. . .). 

Elle subit un manque total ou partiel 
d’aide technique (lit adapte, aleses, sys- 
teme de levage, fauteuil roulant. . .). 

Peu d’etablissements penitentiaries 
sont pourvus de vehicule adapte aux 
extractions de ces personnes, et ce mal- 
gre le deployment progressif de cellules 
pour personnes a mobilite reduite. De 
meme, trop peu d’etablissements ont 
etabli des conventions avec la maison 
departementale du handicap (MDPH) , 


le conseil general et les services sociaux 
exterieurs. II n’est pas concevable que le 
patient detenu ayant un handicap soit 
soumis a l’aide d’un seul codetenu. En 
touchant a l’intime, on ne peut soumet- 
tre ce patient vulnerable qu’a des per- 
sonnels auxiliaires de vie, or il ne benefi- 
cie que rarement d’une tierce personne 
pouvant l’aider dans les gestes du quoti- 
dien. 

La circulaire du 10 janvier 2005 integre 
cette notion, face a l’augmentation du 
nombre de personnes dependantes ac- 
cueillies en maison d’arret ou vieillissant 
en centres pour peine. 

L’attribution des allocations adulte 
handicape (AAH), compensatrice tierce 
personne et aide personnalisee a l’auto- 
nomie (APA) devrait ameliorer la vie en 
detention de ces personnes particuliere- 
ment vulnerables. 

Femmes detenues 

Les femmes incarcerees ne represen- 
tent que 3,4 % de la population placee 
sous main de justice. Certaines vivent leur 
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grossesse en prison oil elles regoivent 
soins et suivis specialises. Tres differentes 
selonles etablissements, les conditions de 
detention des femmes enceintes ou des 
meres incarcerees avec leur enfant sont 
decrites comme « meilleures » par les 
detenues et l’aclministration penitentiaire. 
La nurserie, comme celle de la plus 
grande prison frangaise, constitue une 
« zone frontiere » ; tout est fait pour laisser 
penser que l’on n’est pas tout a fait en 
detention mais « de l’autre cote ». 

Cependant, a l’age de 18 mois et au plus 
tard a celui de 24 mois, les enfants sont 
separes de leur mere, ce qui rompt tres 
douloureusement le lien maternel. 

Suspension de peine 
pour raison medicale 

Prevue par la loi du 4 mars 2002, elle 
est appliquee de maniere encore trop 
restrictive et assujettie aux conclusions 
concordantes de deux experts mission- 
nes par le juge d’application des peines 
suite au certificat medical remis en mains 
propres au patient et transmis par lui. 

Lorsque le pronostic vital est engage, 
que le patient doit recevoir des soins pal- 
liatifs, le seul certificat medical du prati- 
cien de LUCS A de demande de suspen- 
sion de peine peut etre suffisant, mais il 
s’agit alors d’une decision bien tardive. 
Ces patients subissent des conditions de 
vie difficiles dans ces etablissements ou 
regnent promiscuity, surpopulation, 
manque d’hygiene, rendant quasi incom- 
patibles la mise en place de soins adaptes 
et im accompagnement humain digne. 

La suspension de peine, lorsqu’elle est 
prononcee, se heurte au manque de 
structures d’aval (soins palliatifs, appar- 
tements therapeutiques, lits medicalises 
moyens ou longs sejours). Des etablisse- 
ments penitentiaires et des UCSA pren- 
nent en charge des patients necessitant 
des soins palliatifs faute d’aval, ce qui va 
a l’encontre de Legality des soins et du 
respect de la loi du 18 janvier 1994. 

Contrairement aux condamnes, les 
prevenus - presumes innocents - en fin 
de vie ne beneficient pas de ces disposi- 
tions legales. La decision de remise en 


liberte provisoire est done laissee a la 
seule appreciation du magistrat instruc- 
teur. 

Violence 

Les plus faibles, les plus vulnerables 
sont exposes a la violence des autres 
detenus par non-respect du droit du 
detenu a la security et a la protection de 
son integrity physique. 

Le personnel soignant qui prend en 
charge les victimes de violences phy- 
siques parfois graves y est confronts quo- 
tidiennement. 

La violence est omnipresente et exa- 
cerbee par la surpopulation, la promis- 
cuity et l’incarceration de patients 
atteints de troubles mentaux. 

Le stress, l’angoisse, les etats depres- 
ses qui en decoulent conduisent ces 
patients a des passages a l’acte hetero- 
agressifs, auto-agressifs (canaliser sa 
propre violence) ou a des conduites sui- 
cidaires. 

Secret medical 

Le praticien ecoute et soigne son 
patient. II est detenteur, dans ce colloque 
singulier, de ce qui lui a ete confie mais 
aussi de tout ce qu’il a vu, entendu et 
compris (code de deontologie medicale). 

Cette relation de confiance semble des 
lors incompatible avec certaines deman- 
des de l’administration penitentiaire : 
placements au quartier disciplinaire, 
maintien au quartier d’isolement, rensei- 
gnements medicaux portes sur le cahier 
electronique de liaison du patient (CEL) 
et participation aux commissions pluri- 
disciplinaires uniques (CPU). 

Comment les detenus pourraient-ils 
continuer a se confier si le doute s’ins- 
talle, si le praticien devient suspect de 
delivrer des renseignements non consen- 
tis par ces patients. 

Desormais, F administration peniten- 
tiaire et la Direction de l’organisation des 
soins parlent de partage d’une informa- 
tion dans l’interet du patient - ce que les 
praticiens ont toujours assure. 

Les dossiers medicaux doivent impera- 
tivement etre entreposes dans des locaux 


proteges, accessibles par les seuls soi- 
gnants (cles ou digicode). 

Tous les documents, et en particulier 
les certificats medicaux, sont remis en 
main propre aux seuls patients. 

Lors des extractions, les dossiers medi- 
caux sont remis aux escortes penitentiai- 
res sous enveloppe close par un bandeau 
autocollant « secret medical ». 

Le secret medical s’impose a tout per- 
sonnel de sante ainsi qu’a tout profes- 
sionnel intervenant dans le systeme de 
sante (surveillants d’unite medicale). 
Les entretiens avec les patients se font 
en colloque singulier, hors etat de dange- 
rosite maximale signalee par les services 
penitentiaires ou les partenaires medi- 
caux (service de psychiatrie) . 

Trop souvent en milieu hospitalier, 
dans les bureaux de consultations medi- 
cales, les patients-detenus, particuliere- 
ment surveilles, sont regus par les mede- 
cins menottes et entraves en presence 
des escortes penitentiaires, de police ou 
de gendarmerie. Ces conditions humi- 
liantes mettent en peril la relation de 
confiance malade-medecin et portent 
atteinte a la qualite de l’examen et des 
soins (souvent refuses par le patient ou 
abreges par le specialiste gene dans sa 
prise en charge) . 

Consentement libre et eclaire 

Ce consentement est devenu dans la 
pratique medicale un des fondements de 
la relation malade-medecin. 

La loi du 4 mars 2002 relative aux 
droits des patients et a la qualite du sys- 
teme de sante s’applique aux personnes 
detenues consultantes UCSA, SMPR, 
CSAPA ou en secteurs hospitaliers medi- 
caux, chirurgicaux ou obstetricaux. 

La personne detenue a droit a l’infor- 
mation sur son etat de sante, sur les soins 
qui lui sont proposes, sur les consequen- 
ces d’un consentement ou d’un refus de 
soins, sur l’acces aux pieces de son dos- 
sier medical. Ainsi responsabilise, le 
patient detenu devient acteur de sa 
sante, ce qui lui permet d’affirmer sa 
responsabilite, son autonomie et sa 
liberte de choix. 
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TROIS SITUATIONS « LIMITES » 

Privation d’alimentation 

Confronte a une privation d’alimenta- 
tion solide et/ou liquide, le medecin a le 
devoir d’informer d’emblee la personne 
des risques encourus sans influencer sa 
determination. II doit rester neutre et 
reiterer son information au cours de sa 
surveillance clinique. 

La question vitale qui se pose au prati- 
cien : respecter la decision du patient de 
poursuivre sa privation alimentaire tout 
en evitant de lui faire courir des risques 
vitaux. 

Obligation ou injonction de soins 

Dans son principe, le consentement 
libre et informe implique la liberte de 
refuser un acte medical et done l’absence 
de contraintes et/ou de sanctions en cas 
de refus. 

L’injonction de soins en prison, assortie 
de remises de peine supplementaires 
accordees au detenu qui accepte, 
contraint, une therapie destinee a limiter 
une eventuelle recidive, entre done en 
contradiction avec la loi du 4 mars 2002 
et le consentement libre et informe. 

Ces mesures peuvent etre au contraire 
contre-productives, la majorite des pa- 
tients s’inscrivant dans une demarche de 
soins imposes dans le seul but d’obtenir 
un certificat de suivi et des remises de 
peine supplementaires. 


Textes legislates 

• Arrete du 1 4 decembre 1 986 : organisation des SMPR. 

• Loi du 1 8 Janvier 1 994 : creation des UCSA (la medecine 
generate releve du ministere de la Sante). 
www.legifrance.gouv.fr 

• Code de procedure penale (decret 98-1 099 du 

8 decembre 1 998/Articles D360 a D3/Art D400 a D401 -2 
protection de la mere et de I’enfant). 

• Loi du 9 juin 1 999 : garantir I’acces aux soins palliatifs. 
www.legifrance.gouv.fr 

• Loi du 4 mars 2002 relative aux droits des patients et a la 
qualite du systeme de sante. 


La proposition de soins consentis reste 
le seul dispositif compatible avec mi trai- 
tement dont l’objectif est la mise en 
oeuvre d’un vrai travail therapeutique, 
contribuant a une amelioration de l’etat 
de sante, une reconciliation avec lui- 
meme, et permettant une reinsertion 
sociale et non la seule prevention de la 
recidive delinquante. 

Placements en isolement (quartier 
disciplinaire, quartier d’isolement) 

La sanction qui conduit un detenu en 
cellule disciplinaire est une decision uni- 
quement penitentiaire. Le praticien ne 
peut et ne doit pas autoriser cette sanc- 
tion ; son role se borne a etablir un certifi- 
cat de contre-indication temporaire a cet 
isolement disciplinaire des lors qu’il 
constate une incompatibilite physique ou 
psychologique. 

Un detenu peut etre place a la demande 
de la justice ou de Fadministration peni- 
tentiaire en quartier d’isolement, coupe 
de tout contact avec les autres detenus. 

L’administration demande l’expertise 
du medecin ou du psychiatre sur sa pro- 
longation d’isolement. Dans la tres 
grande majorite des cas, ces certificats 
etablis n’ont qu’une valeur consultative, 
des lors que l’administration peniten- 
tiaire ou la justice decide le maintien en 
isolement. 

L’ article D 381 du code de procedure 
penale entretient la confusion entre le 
role de praticien au seul service du 


patient et celui d’expert au service de 
Fadministration penitentiaire : « Les 
medecins realisent les visites aux dete- 
nus places au quartier disciplinaire ou 
d’isolement chaquefois qu’ils Vestiment 
necessaire et en tout cas au moins deux 
fois par semaine ». • 


M. Fix declare ne pas avoir de conflit d’interets. 


summary Correctional health care 

Court decisions taking away someone's freedom by 
requiring them to serve a jail sentence should not deny 
them access to the same health care available to free 
citizens in full compliance with patient confidentiality. 
Health institutions, responsible for administering somatic 
care, offer a comprehensive response to the medical needs 
of those under justice control, both in jails and conventional 
care units. For a physician, working in the correctional 
setting implies accepting its constraints, and violence, and 
protecting and enforcing fundamental rights, as well as 
rights to dignity, confidential care and freedom to accept or 
refuse a treatment. 

resume L’offre de soins en prison 

La decision judiciaire, qui prive une personne de sa liberte 
en I'incarcerant, ne saurait la priver de I'acces aux soins 
identiques a ceux d’une personne libre et dans le strict 
respect du secret medical. Les etablissements de sante, 
charges d’organiser les soins somatiques, apportent une 
reponse d’ensemble aux besoins medicaux des personnes 
placees sous main de justice tant a I’interieur des prisons 
qu'au sein de leurs services conventionnels. Pour un 
medecin, decouvrir le milieu carceral, e'est en accepter les 
contraintes, la violence ; e’est defendre et faire respecter 
les droits fondamentaux, a la dignite, a la confidentialite 
des soins, et a la liberte d’y consentir ou non. . . 


Loi du 1 1 fevrier 2005 pour I’egalite des droits et des 
chances, la participation et la citoyennete des personnes 
handicapees. 

Loi du 22 avril 2005 relative aux droits des patients en fin 
de vie. 

Regies penitentiaires europeennes adoptees le 1 1 janvier 
2006 en comite des ministres des fiats membres. 
http://www.justice.gouv.fr/europe-et-international- 
1 0045/les-regles-penitentiaires-europeennes-1 0283/ 

Circulaire DH0S/DGS du 1 6 mai 2007 sur la nouvelle 
organisation des dispositifs de prise en charge et des 
soins en addictologie. 


Loi penitentiaire du 24 novembre 2009 (section VII- 
art 45 a 56). http://www.textes.justice.gouv.fr/dossiers- 
thematiques-1 0083/loi-du-241 1 09-appelee-loi- 
penitentiaire-1 21 27/ 

Politique sante-justice pour les personnes placees sous 
main de justice 201 0-201 4. 

Circulaire interministerielle DGS/MC1 /DG0S/R4/DAP/DPJJ 
n° 201 2/94 du 21 juin 201 2 relative a la participation des 
professionnels de sante exergant en prison a la 
communication pluridisciplinaire unique. 

Guide methodologique sante-justice relatif a la prise 
en charge sanitaire des personnes detenues. Circulaire 
interministerielle du 30 octobre 201 2. 
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